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Troubles psychiatriques chez le sujet âgé 


I. Introduction : 


Les sujets âgés sont autant, sinon plus, exposés aux troubles psychiques que la population générale. 

Ils sont svt + difficiles à dgc, du fait d’une présentât 0 clinique svt trompeuse, due en grande majorité au vieillissement psychique ; 
Particularités du vieillissement psychique : Avec l’âge, le psychisme évolue, en réponse à plusieurs phénomènes : 

> Le vieillissement « organique » du cerveau, ayant pour principale conséquence une détérioration +/ - rapide de la mémoire et des 
fonctions cognitives. 

> L’impact psychologique de l’avancée en âge, avec en point de mire la perspective de la perte d’autonomie et de la mort, qui peut avoir 
pour conséquences : 

o Une anxiété croissante, verbalisée ou non ; 

o Paradoxalement, un certain détachement à la perspective de mourir, qui peut favoriser le passage à l’acte suicidaire. 

Il est classique de décrire des troubles du caractère liés à l’âge, sans pour autant que ceux-ci soient pathologiques ni obligatoires. 

Les plus fréquents sont : 

> Un appauvrissement de l’expressivité émotionnelle : tristesse et joie sont plus difficilement perceptibles. 

> Une accentuation des traits de personnalité (quels qu’ils soient) ; 

> Un certain fatalisme ; 

> Un recentrement sur soi, et une perte d’attrait pour la nouveauté ou les autres. 

II. Les spécificités d’expression des troubles psychiatriques chez le sujet âgé : Il est important de distinguer : 

> Les pathologies chroniques « vieillies », qui sont apparues à l’âge jeune, mais sont toujours présente aux âges avancés : 

o Trouble bipolaire ; 

o Schizophrénie et troubles délirants persistants ; 
o Troubles alimentaires 
o Troubles de personnalité ; 

Les pathologies survenant de novo chez une personne âgée, et qui appartiennent pour l’essentiel au registre anxieux et dépressif. 

Les troubles confusionnels et démentiels, qui s’ils empruntent à la sémiologie psychiatrique, sont de déterminisme organique 
(neurologique ou métabolique, le plus souvent) 

III. Pathologies chroniques : 

1. Trouble bipolaire : 

> L’évolution du trouble bipolaire peut se faire soit vers l’amélioration (chez les sujets dont les cycles étaient initialement très longs), 
soit vers l’aggravation, avant l’apparition tardive de cycles rapides. 

> Les épisodes sont moins marqués sur le plan symptomatologique : 

o Episodes dépressifs + discrets, avec prédominance de plaintes somatiques, ne devant pas faire méconnaître le risque suicidaire 
o Episodes maniaques -euphoriques,- agités, avec prédominance de l’irritabilité, de T insomnie, voire d’éléments pseudo-confusionnels 

2. Schizophrénie : 

Diminution ou enkystement des symptômes positifs (délire, désorganisation intellectuelle) 

Aggravation ou prédominance des symptômes négatifs (repli autistique, émoussement affectif, impénétrabilité) 

3. Troubles délirants persistants : 

Appauvrissement des éléments délirants, qui peuvent persister à minima, ou lors de rares périodes d’exacerbation ; 

4. Troubles du comportement alimentaire : 

Classiquement, le poids est stabilisé, svt en dessous de la norme, et les conduites aberrantes (vomissements, abus de laxatifs) sont très ritualisées. 

Les patientes chronicisées sont souvent conscientes de leurs troubles, mais ne sont pas en demande de soin. 

En situation stable, la tolérance organique est « faussement rassurante » (les bilans biologiques sont souvent normaux), mais il existe un risque 
accru de complications infectieuses, et de fractures liées à l’ostéoporose. 

IV. Troubles psychique de novo : 

A. Dépression du sujet âgé : ses spécificités 

La dépression du sujet âgé est un problème majeur de santé publique, svt sous-diagnostiqué, et à l’origine d’une importante morbi-mortalité. 

Le syndrome dépressif est fréquemment intriqué aux troubles somatiques présentés par les personnes âgés, ainsi qu’à leur traitement. 

Epidémiologie : 

> La dépression est fréquente chez le sujet âgé ; 

> Prévalence : 2 à 3 % des sujets de plus de 65 ans pour l’épisode dépressifs majeur ; 

> Ce chiffre augmente pour les patients hospitalisés et en institution (il peut atteindre 50% des pensionnaires). 

Particularités cliniques : 

> Le syndrome dépressif est souvent typique, la symptomatologie variant peu avec l’âge. 

> L’humeur dépressive est parfois peu marquée, alors que prédominent le ralentissement psychomoteur, l’apragmatisme, et le repli. 

> Plaintes somatiques souvent au premier plan. 

> Grande valeur diagnostique de l’altération des conduites instinctuelles : insomnie, anorexie. . . 

> Les fonctions cognitives sont en règles conservées, ce qui marque une différence majeure avec le syndrome démentiel. 
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> En cas de caractéristiques psychotiques, certains thèmes sont particulièrement fréquents : 

• Persécution, avec une agressivité parfois marquée. 

• Hypocondrie. 

• Syndrome de Cotard. 

> Les mélancolies stuporeuses sont fréquentes, avec prostration, mutisme, oppositionnisme, refus d’alimentation. 

> Chez le sujet âgé déprimé, le décès peut survenir rapidement par dénutrition, déshydratation, et complications du décubitus. 


Traitement : 


> 


> 

> 


B. 


TRT médicamenteux : ISRS en I e intention, en raison de leur bon profil de tolérance (notamment l’absence d’effet hypotenseur). 

• Ex : Fluoxétine (PROZAC) 

• Doses diminuées de moitié et adaptées à la fonction rénale. 

• Augmentation très progressive des doses. 

• Surveillance stricte de la tolérance clinique et biologique (ionogrmame) ainsi surveillance de l’efficacité 
(à ne pas remettre en cause avant deux mois de traitement bien conduit) 

En cas d’échec, la sismothérapie, bien tolérée, offre une solution altérnative. 

Psychothérapie : 

De soutien (empathie, stimulation) toujours indiquée ; 

Approche cognitive utile en cas de contre-indication ou de mauvaise tolérance du traitement médicamenteux. 


Confusion : 


Voir 5 e cours. « Dr Bouras » 


C. Démence : 


Les démences sont un groupe de maladies assez hétérogènes, tant au N° des causes que des conséquences, mais partageant certaines 
caractéristiques : ce sont des maladies neurologiques, altérant le fonctionnement cognitif et ayant un impact sur l’autonomie de la personne. 
Touchant volontiers les sujets âgés, elles sont une cause majeure de dépendance et un problème de santé publique important. 

1) Définition clinique : 

a) A la phase précoce : motifs de consultation variés : 

Troubles mnésiques ; 

Troubles du comportement ou modification des traits de caractère du patient, d’apparition progressive, rapportés par l’entourage proche 
(irritabilité, opposition, aboulie, désinhibition) ; 

Baisse de l’aisance intellectuelle : diminution des activités et du rendement professionnel ; 

Apparition de symptômes psychiatriques : 

> Sd dépressif sans notion d’épisode identique dans le passé, sans notion de facteurs déclenchants, avec installation insidieuse et contenu 
des propos pauvre ; 

> Parfois, un véritable tableau délirant peut révéler un syndrome démentiel. 

b) Critères diagnostiques de démence à la phase d’état : 

• Association de trouble mnésique (antérograde ou rétrograde) 

• Et atteinte d’au moins une autre fonction cognitive : 

> Aphasie : trouble du langage oral ou écrit, parlé ou compris, en l’absence de trouble phonatoire ; 

> Apraxie : difficulté à réaliser une action motrice volontaire, en l’absence de tout trouble moteur ; 

> Agnosie : difficulté à identifier objet, action, situation, en l’absence de trouble sensoriel ; 

> Troubles des fonctions exécutives : difficulté à planifier, raisonner, exécuter une tâche intellectuelle abstraite ; 

• Symptômes à l’origine d’un handicap et d’une perte d’autonomie ; 

• Et représentant une rupture avec l’état antérieur ; 

• En dehors de tout épisode confusionnel. 

c) Etiologies : on distingue les causes dégénératives, les démences vasculaires et les démences liées à d’autres pathologies organiques. 

A. Les démences dégénératives : 

1. Les démences corticales : 

• Maladie d’Alzheimer 

• Démence à corps de Lewy ; Démence fronto -temporale ; Démence cortico-basale 

• Atrophie corticale focale 

2. Les démences sous-corticales : Démence parkinsonienne ; Paralysie supra-nucléaire profressive ; Chorée de Huntington 

B. Démence vasculaires : 

C. Autres causes de démences: 

1. Hydrocéphalie à pression normale ; 2. Syphilis tertiaire (« paralysie générale ») ; 3. Maladie de Creutzfeldt-jakob 
4. Syndrome démentiel et VIH ; 5. Autres démences d’origine infectieuse ; 6. Démence post-trauma crânien 

7. Démence d’origine tumorale ; 8. Maladie de Wilson ; 9.Autres causes organiques de démences : 

Avitaminoses B 12 ; hypothyroïdie, encéphalopathie hépatique chronique, encéphalopathie urémique troubles hydro-électrolytiques sévères, 
démences liées à l’alcool, et maladies de système évoluées lupus, sarcoidose, vascularites. 
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1. Epidémiologie : 

> Cause la plus fréquente de démence après 65 ans, motif principal d’entrée en institution et de dépendance lourde ; 

> Prévalence : de 0,5 % avant 65 ans, jusqu’à 15% à 80 ans 

^ Majoritairement sporadique, seuls 1% de cas d’origine génétique affirmée. 

2. Physiopathologie : 

> Sur le plan anatomique : 

• Atrophie corticale diffuse prédominant dans les régions temporo-pariéto-occipitales, dont l’hippocampe ; 

• MEE en imagerie par une dilatation globale des ventricules et un élargissement des sillons corticaux (à prédominance postérieure) 

> Sur le plan histologique : 

• Au niveau extracellulaire : présence de plaques séniles : dépôts insolubles de protéine bêta-amyloïde qui vont causer un stress oxydatif 
local et la destruction des neurones environnants ; 

• Au niveau intracellulaire : accumulation de protéines tau et dégénérescence neuro-fibrillaire ; 

• En pratique, l’histologie nécessiterait une biopsie, mais elle n’est jamais réalisée car elle ne serait possible que post-mortem..Dc probabiliste 

3. Clinique : 

> Début insidieux avec troubles mnésiques isolés ; 

> Puis apparition d’un syndrome aphaso-apraxo-agnosique : 

• Aphasie : manque du mot, paraphasie, difficultés de lecture et d’écriture 

• Apraxie : difficulté à exécuter les tâches de la vie quotidienne (utiliser le téléphone, voire s’habiller) 

• Agnosie : incapacité à reconnaître les objets, à déchiffrer les symboles des panneaux 

> Le plus souvent : anosognosie à la phase évoluée 

> Les symptômes comportementaux de souffrance cognitive : comportement social incohérent (tenue négligée, vêtements sales), 
déambulations nocturnes et désorientation temporelle, désorientation spatiale (les patients se perdent dans la rue) 

> Avec généralement un examen neurologique extra-cognitif normal (si signe focal : rechercher une autre cause de démence) 

> Parfois le tableau est plus atypique : 

• Révélation aiguë : état confusionnel, agitation, délire 

• Modification du caractère, humeur dépressive avec troubles cognitifs marqués 

• Evolution : maladie incurable et d’évolut 0 lente (médiane de survie de 3 à 10 ans au dgc), avec un handicap progressivement croissant 

4. Paraclinique : 

> Bilan minimal recommandé devant un tableau typique : ionogramme, urée, créatinine, TSH, CRP, glycémie, albumine, IRM cérébral 
(selon le contexte : dosage de la vitamine B 12, folates, bilan hépatique, sérologies syphilis, VIH ou maladie de Lyme..) 

> IRM cérébrale séquences Tl T2 T2* et FLAIR et coupes coronales sur l’hippocampe : 

• Atrophie corticale (dilatation du système ventriculaire et un élargissement des sillons corticaux) à prédominance postérieure 

• Atrophie hippocampique 

• Pas d’anomalie étendue et significative de la substance blanche 

> Dosage dans le LCR de la protéine tau : augmentée, mais non faite en pratique courante, uniquement chez les patients jeunes 

> Bilan neuropsychologique : 

• MMSE (orientation, praxies, langage), test de l’horloge (praxie) 

• Test des 5 mots : le rappel immédiat est relativement préservé, mais le rappel différé est chuté du fait du défaut de consolidation de 
l’information au niveau hippocampique 

> Evaluation psychiatrique ( Gériatrie Dépréssion Rating Scale) 

5. Prise en charge : « Bio-Psycho-Sociale 

Globale, multidisciplinaire (généraliste, gériatre, neurologue, psychiatre, travailleur social), au sein d’un réseau spécialisé. 

Evaluation psychologique, nutritionnelle, fonctionnelle (ADL, IADL...) 

Prise en charge orthophonique, stimulation cognitive, kinésithérapie, soutien psychologique 
Hôpital de jour gériatrique ou institution spécialisée 

Dans le cas de démences dégénératives primaire, Il n’y a pas de traitement préventif ni curatif. 

Les traitements ont pour objectif une amélioration symptomatique sur le plan cognitif (réponses aux tests) et des activités quotidiennes. 

Ils tendent à limiter l’avancée du processus démentiel. 

Leur principal intérêt cependant reste de retarder l’institutionnalisation du patient, qui est à l’origine de l’aggravation de la symptomatologie. 

Ces traitements sont des inhibiteurs des choline-estérases : ils permettent l’augmentation du taux d’acétylcholine dans les fentes synaptiques. 
Parmi eux, on retient l’Aricept (donézépil 5 à 10 mg/j en une prise, l’Exelon (rivastigmine 3 à 12 mg/j en deux prises), ou le Réminyl 
(galanthamine 8 à 24 mg/j en deux prises) 

La prescription initiale de ces traitements doit être l’objet d’une consultation spécialisée (neurologue, gériatre ou psychiatre) 

Ils sont indiqués dans la maladie d’Alzheimer de degré léger à modérément sévère (MMSE entre 10 à 26 

L’adjonction de mémantine (Ebixa) antagoniste des récepteurs NMDA chez les patients traités par donézépil s’est avérée efficace sur la 
cognition et l’autonomie. 
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• Une prise en charge cognitive adaptée au stade de la maladie, dans le but d’optimiser les performances (techniques de la récupération 
espacée, procédure d’estompage, aide-mémoire.. 

Elle peut s’organiser en hôpital de jour ou en séance individuelle avec une orthophoniste. On peut également proposer d’autres types 
d’approche (art-thérapie, musicothérapie....) 

• La collaboration avec les proches, le maintien à domicile mais aussi des activités physiques et intellectuelles sont indispensables. 

• Il faut notamment attirer l’attention des proches sur les éventuelles sources de danger (gaz, escaliers, produits ménagers. . . 

• Prise en charge sociale : affection longue durée, protection juridique (sauvegarde de justice, curatelle ou tutelle) ; 

Traitement symptomatique : 

Troubles du sommeil : hypnotiques légers (pas d’anticholinergiques) 

Agitation : neuroleptique 
Antidépresseurs non tricycliques 
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